介護保険関係文書送付先住所（変更）届出書
	
	
	区　　　分

	
	
	新規　・　変更

	被 保 険 者 氏 名
	被 保 険 者 番 号

	フリガナ
	

	
	生 年 月 日
	性　　　別

	
	明・大・昭

　　　　　　年　　　月　　　日
	男　　・　　女

	送付先（変更）住所
	〒
	

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　様方）

電話番号　（　　　　　　）

	送付先と被保険者との関係
	

	届出（変更）の理由等
	
	

	
	変更年月日

（平成　　　　年　　　　月　　　　日付）

	（届出人が本人及び家族以外の場合）

本人及び家族の同意の有無
	（本人）　　　　　　有　　・　　無　　・　　不明（意思確認不能等）

	
	（家族）　　　　　　有　　・　　無　　・　　不明（家族無し等）

→同意した家族の氏名：

	　　西都市長　　　　　　　　　　　殿

　　　　　　上記のとおり届け出ます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　届出人住所

　　　　　　　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　（　　　　　　）

	届出人と被保険者との関係
	

	保険者確認欄
	

	
	
	


（注意）　この届出により下記の送付先になります。

	　認定結果通知書
	届出住所地

	　保険料納付通知書・納付書
	届出住所地


　　　　　　　　　　　　被保険者証の表示住所地は住民票上になります。

介護保険関係文書送付先住所（変更）届出書
	
	
	区　　　分

	
	
	新規　・　変更

	被 保 険 者 氏 名
	被 保 険 者 番 号

	フリガナ

　　　　　　　　　　サイ　　ト　　　　タ　　ロウ
	１２３４５６

	
西都　太郎

	生 年 月 日
	性　　　別

	
	明・大・昭

　　　元　年　　１　月　　１　日
	男　　・　　女

	送付先（変更）住所
	〒８８１－８５０１
	

	
	西都市聖陵町２丁目１番地

西都　一郎　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　様方）

電話番号　（　　　　　　）　４３－３０２４

	送付先と被保険者との関係
	　　子

	届出（変更）の理由等
	
	

	　　　　　　　長期入院中で、家に誰もいないため
　

変更年月日

（平成　　　　年　　　　月　　　　日付）

	（届出人が本人及び家族以外の場合）

本人及び家族の同意の有無
	（本人）　　　　　　有　　・　　無　　・　　不明（意思確認不能等）

	
	（家族）　　　　　　有　　・　　無　　・　　不明（家族無し等）

→同意した家族の氏名：

	　　西都市長　　　　　　　　　殿

　　　　　　上記のとおり届け出ます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　届出人住所　　　　西都市聖陵町２丁目１番地
　　　　　　　　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　西　都　　一　郎　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　（　　　　　　）

	届出人と被保険者との関係
	　　　子

	保険者確認欄
	※ここは介護保険係が記入する欄ですので、何も記入しないでください

	
	
	


（注意）　この届出により下記の送付先になります。

	　認定結果通知書
	届出住所地

	　保険料納付通知書・納付書
	届出住所地


　　　　　　　　　　　　被保険者証の表示住所地は住民票上になります。













「被保険者」から見た「届出人」との関係（続柄等）を記入します。


※「入所中の施設職員」等も可（ただし本人ないし家族の同意が必須となります）。





「被保険者」ではなく「届出人」の住所・氏名等を記載します。


※施設職員などの場合、事業所住所と施設名、職員名、電話番号を必ず記載してください。





理由は簡単なものでかまいません。


わかり易く記入してください。





「被保険者」から見た「送付先」との関係（続柄等）を記入します。


※「入所中の施設」等も可。





※ここは介護保険係で記入しますので、何も書かないでください








